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Resumen  El  carcinoma  mucoepidermoide  es  un  tumor  maligno  de  las  glándulas  salivales  con  un
grado de  agresividad  variable,  formado  por  células  epiteliales  planas  estratiﬁcadas  y  secretoras
de moco,  sin  cápsula.  Su  presentación  clínica  cursa  con  metástasis  regionales  en  su  mayoría,  sin
dejar de  lado  el  número  mínimo  de  reportes  de  invasión  a  distancia.  Se  presenta  un  caso  de  carci-
noma mucoepidermoide  parotídeo  de  bajo  grado,  en  un  hombre  de  54  an˜os  de  edad,  recurrente
y con  metástasis  a  región  escapular,  quien  fue  tratado  con  manejo  quirúrgico  con  resección  de  la
lesión y  diagnóstico  histopatológico  conﬁrmatorio.  Se  realiza  la  revisión  de  la  literatura,  donde
se estudia  la  clasiﬁcación,  los  aspectos  clínicos,  histopatológicos,  tratamientos  y  pronósticos
de la  lesión.
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degrees of  aggressiveness,  consisting  of  stratiﬁed  squamous  epithelial  and  mucus-secreting
cells, without  a  capsule.  It  clinically  presents  with  mainly  regional  metastases,  without  disre-
garding the  low  number  of  reports  of  distance  metastasis.  A  case  of  a  mucoepidermoid  parotid
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was  treated  with  surgery  with  resection  of  the  lesion  and  conﬁrmatory  histopathological
diagnosis.  We  reviewed  the  literature  on  the  classiﬁcation,  clinical  and  histopathological  diag-
nosis, treatments,  and  prognoses  of  the  lesion,  and  the  studies  performed.
© 2016  Sociedad  Mexicana  de  Oncolog´ıa.  Published  by  Masson  Doyma  Me´xico  S.A.  This  is  an
open access  article  under  the  CC  BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/licenses/by-
nc-nd/4.0/).
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la  masa  imagenológica  e  histopatológicamente,  solicitan
una  resonancia  magnética  nuclear  contrastada  (ﬁgs.  1  y  2),
de  dicha  área  y  una  biopsia  con  aguja  trucut  guiada  porntroducción
l  primer  caso  de  carcinoma  mucoepidermoide  apareció  en
895,  recibiendo  su  nombre  en  1945  con  base  en  las  carac-
erísticas  microscópicas  de  células  mucosas  y  epidermoides.
onstituye  el  34%  de  todos  los  tumores  malignos  de  paró-
ida,  ocurriendo  a  cualquier  edad,  con  mayor  prevalencia
n  adultos  de  género  femenino,  entre  los  30  y  60  an˜os1,2.
Se  ha  clasiﬁcado  histopatológicamente  en  bajo,  interme-
io  y  alto  grado,  con  características  invasivas  y  metastásicas
uy  raras3.  El  tratamiento  consiste  en  realizar  una  esci-
ión  completa  de  la  glándula  parótida,  conservando  el  nervio
acial,  excepto  en  casos  de  lesión  perineural.  La  radiotera-
ia  se  usa  en  casos  con  márgenes  incompletas  o enfermedad
esidual.  Solo  hay  descritos  en  la  literatura  3  reportes  con-
rmados  de  metástasis  en  columna  a  nivel  lumbar,  con
scisiones  incompletas4,5.
Según  nuestro  conocimiento,  a  continuación,  presenta-
os  el  primer  caso  reportado  de  carcinoma  mucoepider-
oide  parotídeo  de  bajo  grado  con  una  metástasis  aislada
 la  región  escapular  después  de  múltiples  resecciones  del
umor,  su  presentación  clínica,  estudios  complementarios  y
ratamiento.
aso clínico
aciente  de  sexo  masculino,  de  54  an˜os  de  edad,  quien  desde
ebrero  de  2004  presenta  un  tumor  en  la  glándula  parótida  y
l  mismo  an˜o  es  llevado  por  el  Servicio  de  Otorrinolaringolo-
ía  a  su  resección,  recibiendo  posteriormente  radioterapia
dyuvante.
En  el  an˜o  2006  es  remitido  a  nuestra  Institución  por
resentar  una  nueva  lesión,  recibiendo  tratamiento  con
adioterapia  y  controles  clínicos.  Después  de  varias  ciru-
ías  y  con  la  toma  de  una  biopsia,  por  medio  de  exámenes
istológicos,  en  febrero  del  2009  fue  diagnosticado  con  un
arcinoma  mucoepidermoide  de  bajo  grado,  continuando
espués  con  4  ciclos  de  quimioterapia.  El  paciente  no  reﬁere
ntecedentes  personales  ni  familiares  relevantes.
Al  examen  físico,  se  encuentra  un  paciente  con  signos
itales  normales  y  con  una  cicatriz  quirúrgica  en  el  área
reauricular  derecha.  Es  admitido  en  el  Servicio  de  Oncolo-
ía,  quienes  deciden  completar  con  ciclos  de  quimioterapia
on  docetaxel,  sin  adecuada  adherencia  al  tratamiento.
En  noviembre  de  2010,  luego  de  completar  el  sexto  ciclo
e  tratamiento,  se  le  ordena  una  tomografía  axial  com-
utada  de  cuello,  sin  evidencia  de  alteraciones,  pero  al
xamen  físico  presentó  lesiones  eritematosas  en  piel  de
uero  cabelludo  y  en  el  arco  cigomático  derecho  como
allazgos  nuevos.  Continuando  con  los  controles  mensuales,
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tumentaban  las  lesiones  de  la  zona  mencionada  de  aproxi-
adamente  1  cm  en  región  preauricular  derecha  y  otras  por
ncima  del  arco  cigomático  e  infraauriculares,  compatibles
on  signos  de  recidiva  locorregional,  por  lo  cual,  le  remiten
l  servicio  de  radioterapia,  para  considerar  la  posibilidad  de
ecibir  braquiterapia  en  la  piel  comprometida.
En  octubre  de  2010,  se  inicia  radioterapia  en  región  paro-
ídea  derecha  con  intención  curativa,  a  dosis  de  30  Gy,  con
osteriores  terapias  en  dicha  zona.  Al  mes  y  por  la  persisten-
ia  de  nódulos  en  la  región  temporal  con  leve  disminución
e  taman˜o,  se  ordenan  2  sesiones  de  braquiterapia  en  las
esiones  dérmicas  residuales.
En  marzo  del  2011  recibe  teleterapia  a  dosis  de  700  Cgy
in  complicaciones  y  con  mejoría  e  hipopigmentación  de  la
iel  de  la  región  preauricular.  En  los  controles  posteriores,
o  hubo  signos  de  recidiva  local  ni  adenopatías  en  cuello.
in  embargo,  en  octubre  del  2013,  2  an˜os  después  de  per-
anecer  bajo  observación  estricta,  aparece  una  lesión  de
 ×  3  cm,  indurada  en  región  escapular  derecha,  adherida
 planos  profundos,  requiriendo  la  toma  de  una  tomografía
xial  computada  de  tórax  que  reportó  una  imagen  de  densi-
ad  de  calcio  en  base  pulmonar  derecha,  solicitando  así  la
aloración  por  cirugía  de  tumores  de  tejidos  blandos.
En  marzo  del  2014  es  valorado  por  el  servicio,  hallando
n  región  escapular  una  masa  con  aumento  de  taman˜o  de
 ×  4  cm,  dura,  ﬁja  a  planos  profundos  de  región  escapu-
ar  derecha;  desde  el  servicio,  con  el  ﬁn  de  caracterizarigura  1  Resonancia  magnética  de  escápula  derecha.  Presen-
ia de  masa  que  compromete  la  región  subescapular  derecha
on sus  márgenes  demostrando  diámetros  de  68  ×  65  mm  en
ransverso  y  anteroposterior.
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Figura  2  Secuencia  coronal  de  resonancia  magnética.  Se
observa  masa  de  tipo  inﬁltrativo  con  compromiso  medial  de
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cinoma  de  célula  grande.escápula  derecha  y  de  músculos  subescapular,  deltoides  y
supraespinoso.
ecografía  de  la  lesión  para  deﬁnir  la  conducta  sobre  una
posible  cirugía  radical.
En  julio  del  2014,  se  programa  para  cirugía  realizando
una  escisión  de  tumor  de  escápula  y  una  transferencia  tendi-
nosa  y  miotendinosa  con  escapulopexia,  sin  complicaciones.
Intraoperatoriamente,  se  localiza  la  lesión  tumoral  submus-
cular  a  nivel  de  escápula,  originada  en  espina  escapular,  bien
deﬁnida,  lobulada,  dura,  ﬁrme  y  se  procede  a  seccionar  mús-
culos  vecinos  y  acromion,  logrando  resecar  la  masa  y  sus
márgenes.  Procedimiento  sin  complicaciones.
Se  envía  a  estudio  de  coloración  en  espécimen  con  resec-
ción  de  márgenes  de  producto  de  17  ×  15  ×  5  cm,  que  por  los
hallazgos  morfológicos  dado  el  contexto  clínico  y  el  antece-
dente  de  tumor  maligno  de  la  parótida  por  historia  clínica,
favoreció  el  compromiso  de  tejido  celular  subcutáneo,  mus-
culoesquelético  y  hueso  por  el  carcinoma  de  células  acinares
de  la  glándula  salival.
Tras  retiros  de  drenajes,  posterior  a  cirugía  (ﬁg.  3),  reco-
mendaciones  generales,  signos  de  alarma,  y  rehabilitación
•
Figura  3  Control  del  postoperatorio.  Imágenes  con  heridas  quirú
cicatrización  completa.igura  4  Imagen  4X  de  lesión  inﬁltrativa  en  tejidos  blandos,
usculares,  esqueléticos  y  adiposos.
or  parte  del  equipo  de  ﬁsiatría;  luego  de  inmovilización
nicial  de  miembro  superior  derecho  con  cabestrillo,  el
aciente  continúa  en  seguimiento  por  el  Servicio  de  Cirugía
e  Tumores  de  Tejidos  Blandos.
esultados
ntre  los  estudios  histopatológicos,  se  observaron:
 En  los  cortes  estudiados  de  la  región  parotídea  dere-
cha  se  observa  tejido  neoplásico  de  la  glándula  salival,
conformado  por  células  grandes,  con  moderada  canti-
dad  de  citoplasma  eosinofílico  claro,  con  núcleos  de
cromatinas  blandas,  formando  estructuras  glandulares  y
acinares,  dispuestas  estrechamente,  embebidas  en  un
estroma  ﬁbroconectivo  denso,  asociado  a  la  presencia  de
frecuentes  ﬁguras  mitóticas,  con  diagnóstico  ﬁnal  de  car- En  el  espécimen  tomado  de  la  escapulectomía  (masa,
escápula  y  tejidos  blandos)  se  observan  los  resultados  que
se  muestran  en  las  ﬁguras  4--7).
rgicas  en  región  de  parótida  derecha  y  escapular,  en  fase  de
190  
Figura  5  Imagen  40X  de  lesión  tumoral  de  morfología  acinar.
Se aprecia  citoplasma  amplio,  granular,  con  núcleos  irregula-
res de  cromatina  abierta,  que  tienden  a  disponerse  formando
acinos.  Figuras  mitóticas  no  aparentes.
Figura  6  Imagen  10X  de  lesión  tumoral  de  conﬁguración  aci-
nar inﬁltrativa.
Figura  7  Imagen  panorámica  10X.  Se  aprecia  la  morfología
completamente  acinar  de  la  lesión,  lo  amplio  y  eosinofílico  del
citoplasma,  así  como  la  monotonía  celular.
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iscusión
eﬁnición
l  carcinoma  mucoepidermoide  se  deﬁne  como  un  tumor
aligno  epitelial  de  glándulas  salivales  que  se  cree  se  repro-
uce  por  proliferación  de  células  excretoras6. Por  esta  razón
e  piensa  que  se  deriva  de  los  segmentos  interlobulares
el  sistema  de  conductos  salivales7 y  posee  una  estruc-
ura  bifásica  en  la  que  se  mezclan  células  epidermoides
 productoras  de  mucosa.  Fue  descrito  por  primera  vez
or  Stewart,  Foote  y  Becker  en  19458 quienes  reportaron
5  casos  de  700  tumores  originados  en  las  glándulas  sali-
ales  mayores  y  menores.  Inicialmente  Masson  y  Berger9
enominaron  esta  lesión  como:  «epitelioma  de  metaplasia
oble»;  ﬁnalmente,  dentro  de  la  taxonomía  aplicada  a  esta
esión,  De  y  Tribedi10 le  llamaron  «carcinoma  epidermoide
ezclado  mucosecretor», y  como  lo  reﬁere  su  nombre  es  un
umor  compuesto  por  células  mucosas  (secretoras  de  moco)
 células  epidermoides  en  grado  de  variabilidad.
pidemiología
s  el  tumor  más  común  de  los  tumores  malignos  de  glán-
ulas  salivales,  representando  el  10%.  Se  presenta  con  más
recuencia  en  glándula  parótida,  entre  el  60-90%  de  los
asos11--13.  Entre  el  5  y  el  10%  de  todos  los  tumores  de  glán-
ulas  salivales  mayores  son  carcinomas  mucoepidermoides.
lasiﬁcado  por  Stewart,  Foot  y  Becker8 en  2  variedades
benigno  y  maligno),  basado  en  la  naturaleza  clínica  y  sus
aracterísticas  histopatológicas,  sin  embargo,  actualmente
s  considerada  como  una  neoplasia  con  diferentes  grados  de
alignidad6.
atogénesis  e  histopatología
e  ha  mencionado  la  exposición  a  radiaciones  como  fac-
or  de  riesgo  (2.6-8%);  también  el  virus  del  herpes  simple
 de  Epstein-Barr,  el  tabaquismo  y  alcoholismo,  y  anoma-
ías  en  los  cromosomas  2  y  8.  Igualmente,  en  la  actualidad
ay  una  nueva  entidad  tumoral  en  las  glándulas  salivales
ue  se  ha  propuesto  con  base  en  la  translocación  de  ETV6-
TRK2  relativo  al  carcinoma  secretor  analógico  mamario14.
in  embargo,  en  muchas  ocasiones  se  carece  de  factores
tiológicos  identiﬁcables15.
Puede  ser  categorizado  en  3  grados  histopatológicos16
asados  en:  la  cantidad  de  quistes  formados,  el  grado  de
tipia  celular  y  el  número  relativo  de  células  mucosas,  epi-
ermoides  e  intermedias.
En  los  tumores  de  bajo  grado  de  malignidad  están  pre-
entes  los  3  tipos  de  células,  predominando  las  mucosas.
demás  presentan  un  borde  bien  demarcado,  formación  pro-
inente  de  espacios  quísticos,  atipia  celular  mínima  y  una
lta  proporción  de  células  mucosas17.
resentación  clínicae  presenta  a  cualquier  edad18; en  nin˜os  se  ha  reportado  a  la
dad  de  un  an˜o19.  Es  más  frecuente  en  personas  entre  la  ter-
era  y  sexta  década  de  la  vida,  en  mujeres16,18,20,  aunque  se
tida
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1Presentación  inusual  de  metástasis  en  un  carcinoma  de  paró
ha  reportado  como  el  tumor  maligno  de  glándulas  salivales
más  común  en  nin˜os7,12.  El  34%  de  todos  los  tumores  malig-
nos  son  de  parótida8,  el  resto  de  otras  glándulas  y  además
se  puede  observar  en  su  forma  intraósea.  La  parálisis  del
nervio  facial  es  frecuente  en  los  tumores  de  parótida,  y  por
no  tener  cápsula,  tiende  a  inﬁltrar  los  tejidos  vecinos  y  un
número  elevado  de  casos  tienden  a  dar  metástasis  a  los  gan-
glios  linfáticos  regionales13,  y  otras  a  distancia  en  huesos,
pulmones  y  tejido  subcutáneo.
El  grado  de  malignidad  da  sus  síntomas,  siendo  el  de
bajo  grado  (como  en  nuestro  caso),  de  crecimiento  lento
y  asintomático  inicialmente12,18.
Diagnóstico  diferencial
Incluye  al  carcinoma  adenoescamoso,  neoplasias  sebáceas,
tumor  de  células  claras,  carcinoma  epidermoide,  infeccio-
nes  cervicofaciales  profundas  de  origen  bacteriano,  entre
otras21,22.
Imágenes  diagnósticas  y  estudios  complementarios
En  cuanto  al  diagnóstico,  la  tomografía  axial  computada  y  la
técnica  de  biopsia  por  aspiración  con  aguja  se  han  conver-
tido  en  los  instrumentos  más  útiles  y  populares  para  evaluar
las  neoplasias  de  las  glándulas  salivales.  La  información  his-
tológica  que  se  obtiene  con  la  biopsia  y  la  delimitación  de  la
lesión  que  da  la  tomografía  permiten  un  adecuado  manejo
médico  y  quirúrgico23.
Tratamiento
Depende  de  la  localización,  grado  histopatológico  y  estado
clínico  del  tumor16,24.  En  la  glándula  parótida,  en  tumo-
res  avanzados,  debe  realizarse  parotidectomía  total,  con
preservación  del  nervio  facial,  excepto  en  compromiso  peri-
neural.  Se  sugiere  además,  la  radioterapia  adyuvante  en
casos  de  escisiones  incompletas  o  enfermedad  residual.
Varios  autores  recomiendan  de  primera  elección  la  ciru-
gía  seguida  de  radioterapia13.  En  algunos  casos  hay  que
eliminar  todos  los  ganglios  linfáticos  cercanos  a  la  lesión
para  lograr  la  cura  total25.  Cuando  invade  el  plano  óseo  se
recomienda  resección  ósea  eliminando  el  hueso  palatino  y
la  apóﬁsis  pterigoides  hasta  la  base  del  cráneo.
Pronóstico
La  supervivencia  a  5  an˜os  es  del  95%  y  se  asocia  a  los  tumores
de  bajo  grado  de  malignidad.  La  tasa  de  recurrencia  en  la
literatura  varía  del  8.3  al  45%.  Del  4  al  16%  tienen  ganglios
regionales  involucrados  y  del  2.6  al  14%  tienen  metástasis  a
distancia,  descritas  en  pulmones,  hígado,  órbitas  y  ganglios
linfáticos  cervicales.
Hay  otros  casos  en  la  literatura  de  metástasis  a  otros
sitios  como  columna:  Grage  et  al.26hacia  columna  cervical
en  un  tumor  recurrente  después  de  la  resección,  y  Vid-
yadhara  et  al.27 describieron  el  compromiso  a  nivel  de  T4
causando  mielopatía,  sin  radioterapia  después  de  la  escisión
de  la  parótida.  Zook  et  al.28 describieron  metástasis  hacia
columna  lumbar,  y  Sessa  et  al.  en  cresta  ilíaca29.  Las  tasas
de  muerte  secundarias  al  tumor  han  sido  reportadas  como
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el  1.3-26%.  Las  lesiones  secundarias  típicamente  aparecen
entro  de  los  5  an˜os  de  tratamiento6,30.
onclusiones
asta  ahora  no  ha  habido  ningún  reporte  de  metástasis
e  este  carcinoma  en  región  escapular  y  la  inﬁltración  del
umor  desde  el  punto  de  vista  quirúrgico  coincidió  con  los
riterios  histopatológicos,  poniendo  en  evidencia  también
os  hallazgos  morfológicos  que  por  el  contexto  clínico  y  el
ntecedente  de  tumor  maligno  de  la  parótida  por  historia
línica  favorecieron  el  compromiso  de  tejido  celular  sub-
utáneo,  musculoesquelético  y  hueso  por  el  carcinoma  de
élulas  acinares  de  la  glándula  salival.  Aunque  esta  presen-
ación  es  muy  rara,  se  debe  subrayar  la  importancia  de  la
igilancia  cuidadosa  de  los  pacientes  oncológicos,  especial-
ente  los  que  se  quejan  de  dolor  posteriormente.  Asimismo,
ueda  aún  en  duda  la  capacidad  de  metástasis  por  parte  de
os  carcinomas  mucoepidermoides  de  bajo  grado  después  de
a  escisión  completa  de  la  glándula  parótida  y  el  tratamiento
on  radioterapia.
onﬂicto de intereses
os  autores  declaran  no  tener  ningún  conﬂicto  de  intereses.
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